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Interviu

Stimate domnule profesor, se 
cunoaște faptul că SORLCCF 
a adoptat ghidul de practică 
al pacientului oncologic ORL 
produs de Societatea Franceză 
de ORL. Vă rog să ne spuneți pe 
scurt câteva practici noi, conform 
acestor ghiduri, care aduc 
beneficii în tratarea pacienților?

Încă de la începutul pandemiei ne-am 
pus întrebarea firească: Ce se întâmplă cu 
pacienții oncologici? Am trăit și încă trăim 
sub frica contaminării cu virusul SARS-
COV2. La începutul lunii martie, în  starea 
de urgență, toate spitalele și-au închis porți-
le pentru majoritatea pacienților, cu excep-
ția urgențelor, și au început să se organizeze 
pentru a putea lupta cu noua provocare 
dată de Covid-19, care , între noi fie vorba, 
a îngenunchiat sisteme de sănătate mult 
mai performante decat al nostru. Dacă vor-
bim despre pacienții oncologici, trebuie să 
spunem că în lupta cu cancerul timpul este 
esențial. Desi nu este, de cele mai multe ori, 
o urgență imediată, orice moment pierdut 
este vital.  De instituirea precoce a proto-
coalelor terapeutice depinde rata de success 
și evident de supraviețuire a pacientului 
oncologic. Adoptarea protocoalelor Socie-
tății Franceze de ORL a fost un gest firesc 
pe care l-au făcut și alte societăți din țările 
europene,  aceste protocoale fiind primele 
apărute. Cei care practică chirurgia oncolo-
gică ORL aveau nevoie de un sprijin și reco-
mandări pentru a convinge managementul 
spitalelor că pacienții oncologici nu pot fi 
amânați. Aceste recomandări sunt valabile 
atât pentru consultații cât și pentru inter-
vențiile chirurgicale și sunt modificabile în 
contextul evoluției pandemiei, a mijloace-
lor tehnice de care dispune fiecare clinică și 
a cunoștințelor actuale la tema Covid-19. 
Ele în mod evident trebuie să țină cont 
de gradul de urgență, de complexitatea   

intervenției chirurgicale, de riscul con-
taminării întregii echipe chirurgicale 
(traheotomie) și de situația locală (dota-
rea sau nu a spitalelor și a serviciilor de 
reanimare). Obiectivul este de a limita la 
maxim riscul de a pierde șansa de vinde-
care pentru pacientul oncologic și pentru 
a anticipa fluxul pacienților cu cancer 
care va fi la sfârșitul acestei pandemii.

Principala recomandare a acestor ghi-
duri este  definirea a 3 grupuri de pacienti, în 
funcție de posibilitatea de amânare.

Grupul A: urgență vitală (dispnee, 
hemoragie)

	• Se va acționa fără amânare
	• Dacă este posibil, la internare, PCR + 

CT toracic.
	• În caz că nu este posibil, pacientul este 

considerat Covid-19 pozitiv: protecția 
maximă a echipei medicale conform pro-
cedurilor elaborate de fiecare centru.

Grupul B: Oncologia cu riscul de 
inoperabilitate la termen scurt (4 săp-
tămâni): cancerul mucoaselor căi respi-
ratorii superioare (laringe, faringe, etc), 
cancerul glandelor salivare evolutiv, can-
cerul cutanat evolutiv.

În cazul în care nu este necesară tra-
heotomia:

	• În limita posibilităților, să nu se amâne 
intervenția chirurgicală

	• Efectuarea tuturor investigațiilor în re-

gim de internare continuă ( imagistică / 
îngrijirea dinților până la RT / montare 
cateter central) pentru a limita circula-
ția pacientului.

	• În caz de imposibilitate de internare a 
pacientului din cauza epidemiei se va 
reorienta pacientul la un alt centru ce 
ar putea asigura chirurgia oncologică

În cazul în care este necesară traheo-
tomia există un risc important de conta-
minare a personalului medical.

Grupul C: oncologie cu risc scăzut 
de inoperabilitate (6-8 săptămâni): can-
cerele tiroidiene bine diferențiate, can-
cerele cutanate neevolutive: carcinomul 
bazocelular, unele cancere ale glandelor 
salivare sau nodulii atipici ai glandelor 
salivare fără criterii pentru malignitate, 
leziunile leucoplazice ale corzilor voca-
le. Acești pacienți se vor evalua dupa 6-8 
săptămâni și se va lua decizia ținându-se 
cont de evoluția pandemiei Covid-19.

Există și recomandări tehnice legate 
de modul de abordare a urgențelor, de 
efectuare a controalelor și de rezolvarea 
eventualelor complicații apărute în tim-
pul tratamentului oncologic.

Nu trebuie neglijat rolul comisiei on-
cologice în evaluarea fiecărui caz în parte. 
Comsia oncologică este cea care decide 
strategia terapeutică multidisciplinara pen-
tru  pancienții cu neoplazii și decizia ei tre-
buie să fie punctul de plecare în abordarea 
acestor pacienți. Un exemplu lăudabil este 
efortul comisiei oncologice ORL din cadru 
Spitalului Clinic Colțea care, în condițiile 
distanțării sociale și a lucrului online, nu și-a 
încetat activitatea. Astfel am putut trata de 
la începutul pandemiei peste 200 de pacienți 
neoplazici care au suferit intervenții chirur-
gicale majore și apoi au intrat în fluxul trata-
mentului multimodal oncologic din cadrul 
Spitalului Clinic Colțea. Știu că același lucru 
s-a întamplat și în marile institute oncologi-
ce din țară și în clinicile ORL cu tradiție în 
abordarea neoplaziilor cervico-faciale.

„Calitatea vieții începe să devină un parametru  
din ce mai important în lumea occidentală în 

abordarea terapeutică a pacientului oncologic ORL”

Interviu realizat cu Prof. univ. dr. Șerban Berteșteanu, Președintele Societății  
de Otorinolaringologie și Chirurgie Cervico-Facială (SORLCCF)
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Interviu

Evoluția chirurgiei endoscopice  
în ORL este spectaculoasă

Prof. Dr. Caius- Codruț Sarafoleanu este șeful Clinicii ORL și Chirurgie Cervico-facială 
și director al Centrului de excelență pentru patologia căilor respiratorii superioare din 
Spitalul ”Sfânta Maria” București (CESITO) și al Centrului de Excelență în Chirurgia 
endoscopica ORL al UMF ”Carol Davila” București. Este secretar general al Societății 
Române de Rinologie, fondator al acesteia în 2010, membru al Comitetului Director 
al Societății Europene de Rinologie, redactor șef al revistei ”Romanian Journal of 
Rhinology”, indexată în BDI. Între două operații, și-a luat o scurtă pauză pentru a ne 
acorda un interviu în revista ORL 2019 Medical Market.

Domnule profesor, vă rog să 
vorbiți despre evoluțiile din 
chirurgia endoscopică în ORL, 
având în vedere sistemul 
vestibular special care 
formează anatomia celor 
3 părți care compun zona 
ORL: ureche, nas, laringe 
și care permit un acces pe 
căi naturale.

Evoluția chirurgiei endosco-
pice în ORL este spectaculoasă și 
este un subiect serios de dezba-
tere. Este ca și în alte specialități, 
chirurgia momentului, o chi-
rurgie minim invazivă, cu viză 
funcțională, cu conservarea pe 
cât posibil a funcției organului 
asupra căruia facem intervenția 
chirurgicală. Dezvoltarea tehni-
că și tehnologică din specialita-
tea ORL s-a axat în mod parti-
cular pe instrumentarul necesar 
tehnicile chirurgicale dar și pe 
posibilitatea de reconstrucție a 
regiunilor anatomice acolo unde 
este cazul, cu biomateriale de 
înaltă fiabilitate și foarte ușor acceptate 
de organism. 

Evoluția în România a chirurgiei en-
doscopice în ORL a început în anul 1993, 
cu primele examene endoscopice și ope-
rații limitate în general la sinusul maxilar 
și apoi la celelalte sinusuri. În momentul 
acesta suntem în faza în care pe lângă toa-

tă patologia inflamatorie infecțioasă ORL 
(rinite și rino-sinuzite), operăm tumori, 
mai ales tumori benigne și în anumite 
cazuri, cu o indicație foarte clară și unde 

putem face radicalitate oncologică, și tu-
mori maligne. S-a dezvoltat foarte mult 
chirurgia trans-nazală către vecinătățile 
anatomice ale zonei rino-sinusale și mă 
refer aici la chirurgia bazei craniului, la 
chirurgia căilor lacrimale, a orbitei și a 
spațiilor profunde de la nivelul capului și 
gâtului, cum ar fi fosa pterigopalatină și 

fosa infratemporală. În plus, apariția na-
vigației ORL permite un act chirurgical 
de o acuratețe mult mai mare, ne ghidea-
ză drumul către leziune, ca să putem evita 

accidentele și incidentele posi-
bile la absolut orice intervenție 
chirurgicală. Afirm cu mandrie 
ca primele operatii de acest tip 
din tara le-am facut impreuna 
cu Colectivul Clinicii de Neuro-
chirurgie de la Spitalul Bagdasar 
Arseni. Este vorba de abordul 
tumorilor hipofizare sau ale re-
giunii selare, a orbitei și spatiilor 
porofunde. 

Dacă adăugăm și apariția in-
strumentarului pentru chirurgie 
endoscopică 3D (premiera reali-
zata în 2017 în Clinica ORL Sfan-
ta Maria), avem deja un tablou 
complet al evoluției spectacu-
loase a chirurgiei endoscopice în 
zona sinusală. Sigur că și în zona 
laringelui s-a dezvoltat foarte 
mult chirurgia endoscopică, care 
ne permite realizarea unor inter-
venții funcționale pentru absolut 
toate entitatile patologice de tip 
inflamator și tumoral. Abordul 

endoscopic se poate combina cu chirur-
gia laser și de radiofrecvență în laringe. 
Esofagul și arborele traheobronsic se 
abordeaza de asemenea endoscopic (ade-
sea în echipe mixte). La nivelul urechii, 
sigur progresele sunt mai mici pentru că 
în continuare chirurgia microscopică este 
regina balului. 

http://revistamedicalmarket.ro/
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Interviu

Având în vedere expunerea 
naturală la infecții de tip ORL, cum 
evoluează managementul acestor 
infecții, de la tratamentul primar al 
medicului de familie la tratamentul 
specializat al medicului ORL? Ce 
vaccinuri se fac împotriva infecțiilor 
din zona ORL?

Numărul de infecții la nivelul căilor res-
piratorii este foarte mare. Frecvența rinosi-
nuzitelor, spre exemplu în Statele Unite și 
chiar și în Europa le situează pe primul loc 
al bolilor inflamatorii infecțioase cronice.

Și în România, incidența rino-sinuzi-
telor este de aproximativ 12-14%, ceea ce 
înseamnă un procent important. Aceste 
infecții respiratorii duc la foarte multe 
prescripții medicale, unele corecte, altele 
mai puțin corecte, la un număr mare de 
zile de absenteism școlar și profesional, 
ceea ce înseamnă și un balast către socie-
tate, pentru că trebuie să decontăm unde-
va aceste zile de absență. Tendința în Ro-
mânia este din păcate inca a autoadminis-
trării antibioterapiei. Recomandarea de 
către anumite categorii de medici este din 
păcate încă a antibioterapiei pentru infec-
ții virale, și aici vorbim de celebrul ”roșu 
în gât” care în proporție covârșitoare pri-
mește tratament antibiotic dar evident că 
o infecție virală nu va beneficia niciodată 
de tratament antibiotic. Există la nivel in-
ternațional lansată în 2016 o campanie a 
OMS, care ne atrage atenția că rezistența 
la antibiotice este într-o continuă crește-
re, că noi clase de antibiotice nu au mai 
fost lansate pe piața farmaceutică, motiv 
pentru care în viitorii 50 de ani riscăm să 
murim de infecții banale tocmai datorită 
creșterii rezistenței la antibiotice. De ace-
ea, și noi atragem atenția ca prescrierea 
de antibiotice în infecțiile ORL să se facă 
numai după o antibiogramă corect făcu-
tă. Acolo unde nu este posibil să așteptăm 
48-72 de ore rezultatul antibiogramei în 
infecțiile acute, măcar să respectăm ghi-
durile și să ne gândim exact la etiologia, la 
agenții microbieni implicați și să dăm un 
tratament antibiotic cât mai corect în con-
textul studiilor și cercetărilor clinice care 
ne pot oferi măcar aceste linii directoare. 

Vaccin în sfera ORL nu există în mo-
mentul acesta. Se discută foarte mult de 
infecția cu virusul papilomului uman, 
arhicunoscutul HPV și, cu toții știm că 
în momentul în care va apărea un vaccin 

dedicat acestor infecții patologia ORL va 
suferi modificări importante, în sensul 
ameliorării și scăderii recidivelor, pentru 
că toate infecțiile cu HPV predispun la 
recidive foarte frecvente, expun pacientul 
la un număr foarte mare de intervenții 
chirurgicale în special în laringe dar și la 
nivelul nasului sau orofaringelui. 

Până unde se poate merge 
în chirurgia de reconstrucție 
ORL, ținând cont de evoluția 
spectaculoasă a tehnologiilor 
chirurgicale endoscopice?

Reconstructiile în chirurgia ORL sunt 
parte a actului chirurgical extins, fie el 
endoscopic sau prin abord extern. De la 
reconstructia bazei craniului, acoperirea 
fistulelor de lichid cefalorahidian, lam-
bourile vascularizate intranazale și pana 
la lambourile de muschi pectoral sau alte 
lambouri musculocutanate, toate tehnici-
le sunt dedicate refacerii organelor ope-
rate. Exista posibilitatea unor proteze sau 
epiteze care pot substitui parti ale fetei ce 
au fot rezecate (nas, pavilion auricular), la 
fel cum există proteze de lanț osicular în 
chirurgia reconstructivă a urechii medii.

Ce progrese s-au făcut în ultimele 
decenii în ceea ce privește 
protezarea în ORL?

Protezarea auditivă s-a perfecționat 
iar aparatele actuale răspund cerințelor 
societății moderne de performanță, fia-
bilitate, miniaturizare. Implantul cohlear 
redă societății mulți pacienți care în urmă 
cu 20 de ani frecventau școli de surdomuți 
sau erau izolați social și profesional. Pro-
gramul național de screening auditiv uni-
versal la nou născuți promovat de colegii 
audiologi și susținut de Comisia de ORL a 
MS prezidată de subsemnatul, este un pas 
firesc și corect în identificarea de la naș-
tere a copiilor cu surdități sau hipoacuzii. 
Implicit și evaluarea lor amănunțită în 
servicii de audiologie se face rapid și re-
abilitarea auditivă prin proteze implanta-
bile sau tradiționale se poate face la timp.

Simțurile: auz, miros, gust, funcția 
vorbirii, simțul echilibrului, care 
toate aparțin de ORL, determină 
dezvoltarea copilului chiar din 
primele luni de viață, când vocea 
mamei și gustul - mirosul laptelui 

matern sunt primele contacte 
ale nou-născutului cu lumea 
extrauterină iar încercările de 
ridicare în poziție ortostatică 
sprijinit de marginea pătuțului 
reprezintă prima lui aventură în 
jungla vieții. În ce măsură aceste 
simțuri / funcții pot fi determinate 
la naștere și eventual corectate 
în caz de anomalie? Aceleași 
probleme se pun și pacienților 
foarte vârstnici, care își pierd 
treptat auzul, echilibrul.

Centrul de Excelență de la Clinica 
ORL Sfânta Maria, finanțat și implemen-
tat cu fonduri europene pentru dezvolta-
re infrastructură pentru cercetare, tocmai 
asta și-a propus și realizează. S-au dezvol-
tat laboratoare dedicate explorărilor au-
diologice și vestibulare (având în vedere 
procentul mare de pacienți cu hipoacuzii, 
amețeli și tulburări de echilibru și nu în 
ultimul rând îmbătrânirea senzorială, 
inclusiv cohleo vestibulară odată cu creș-
terea speranței de viață). De asemenea, 
abordăm patologia neurologică a laringe-
lui (paralizii de origine neurologică, toxi-
că sau postchirurgicală), explorarea func-
țională a mirosului (de asemenea premie-
ră națională în ORL), patologia somnului 
(sindroamele de apnee obstructivă în 
somn) și patologia deglutiției ”de la simp-
tom la sindrom”. Și aici avem o prioritate 
națională referitoare la reabilitarea deglu-
tiției prin proceduri de electrostimulare 
dedicate anumitor grupe musculare im-
plicate, în funcție de patologie princeps. 
Primele rezultate (atât la olfacție cât și 
la deglutiție) le-am comunicat în reviste 
indexate și discuțiile pe aceste teme sunt 
fructuoase cu partenerii europeni care 
abordează aceste entități patologice.

Este o echipă tânără și ambițioasă, 
care face progrese în aceste domenii mai 
aride ale specialității ORL. Aceste teme de 
cercetare clinică din specialitate concor-
dă și cu direcțiile de cercetare finanțate 
de UE și anume îmbătrânirea senzorială, 
patologia respiratorie în somn, tulburări-
le senzoriale sau proteomica și genomica 
în cancerele ORL.

Diagnosticul acestor afecțiuni este 
posibil, în cazul olfacției și d.p.d.v. obiec-
tiv, iar reabilitarea pacienților este posi-
bilă cu anumite limite evident, în functie 
de patologie.
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Importanţa vaccinării pentru reducerea 
consecinţelor infecţiilor pneumococice  
în patologia otorinolaringologică (ORL)

Agenții patogeni virali (virusul sincițial respirator și virusurile gripale sau paragripale) cât și 
cei bacterieni (în principal Streptococcus pneumoniae şi Haemophilus influenzae), pot pro-
voca diverse boli cum ar fi meningita, pneumonia și otita medie acută (OMA). Povara bolii 
produsă de infecţia cu Streptococcus pneumoniae este importantă datorită dezvoltării atât 
a formelor invazive care pot determina o mortalitate crescută, reprezentate de bacteriemie, 
meningită şi pneumonia bacteriemică, cât şi prin manifestările frecvent înregistrate mai ales 
la copii, de forme non-invazive, care sunt afecţiunile de tract respirator, OMA, pneumonia 
non-bacteriemică, sinuzita şi bronşita.

La nivel mondial, boala pneumo-
cocică este endemică, iar frec-
venţa acesteia, mortalitatea şi 
complicaţiile sunt mai crescute în 

ţările în curs de dezvoltare comparativ cu 
cele din ţările industrializate. Interpreta-
rea datelor privind diferenţele în ceea ce 

priveşte riscul de boală trebuie să ia în 
considerare şi faptul că au fost observate 
variaţii în utilizarea testelor diagnostice 
sau în implementarea programelor de 
vaccinare. Incidenţa bolilor pneumoco-
cice diferă de la o regiune la alta, fiind 
înaltă la copiii sub vârsta de 5 ani, scăzu-
tă la copiii mari şi adulţii tineri sănătoşi, 
crescând din nou la persoanele cu imu-
nosupresii determinate de variate comor-
bidităţi sau vârsta înaintată. (1)

La nivel global, infecţia cu Streptococ-
cus pneumoniae este asociată cu aproxi-
mativ 1 milion de decese în fiecare an la 
copiii cu vârsta de sub 5 ani. În țările în 
curs de dezvoltare, Streptococcus pneumo-
niae și Haemophilus influenzae sunt cauze 
frecvente ale infecțiilor respiratorii acute 
(ARI) la copii, astfel încât pneumococcul 
poate fi izolat la aproximativ 30% din-
tre pacienții cu ARI la care etiologia este 
identificată și este asociată semnificativ cu 
raportul caz-fatalitate mai mare decât în 
situaţia ARI de etiologie virală. În ţările 
dezvoltate OMA și bacteriemia fără foca-
lizare sunt cauze frecvente de prezentare a 
pacienţilor la medic. În Statele Unite datele 
colectate printr-o supraveghere epidemi-
ologică activă relevă faptul că infecția cu 
Streptococcus pneumoniae determină peste 
3 000 de cazuri de meningită, 50 000 de ca-
zuri de bacteriemie, 125 000 de cazuri de 
spitalizări pentru pneumonie și 7 milioane 
de cazuri de OMA. (2,3,4) 

Anterior introducerii vaccinurilor 
conjugate pneumococice, s-a estimat că 
patru din cinci sugari ar putea avea un 
episod de AOM înaintea vârstei de trei 
ani, incidența maximă înregistrându-se 
la vârste de șase până la 18 luni. În pro-
porţie de 40% dintre aceștia pot să dez-
volte cel puțin șase episoade recurente 
de boală înainte de vârsta de șapte ani 
iar multe din cazurile de OMA recurente 
instalează complicații. În aceste circum-
stanțe se înregistrează o creştere a ratei 
spitalizărilor şi tratamentului chirurgical 
(timpanotomia) care pot determina toto-
dată şi cheltuieli importante pentru siste-
mul de sănătate. (5)

Particularităţile legate de localizarea 
pneumococului la nivelul nasofaringe-
lui, care este considerat principalul  re-
zervor bacterian, face ca transmiterea 
de la o persoană la alta să fie mult mai 
frecventă. Infecțiile pneumococice sunt 
precedate de colonizarea bacteriană a 
mucoasei nasofaringelui unde bacteriile 
pot persista ca parte a florei extracelula-
re fără a provoca îmbolnăvirea.(6) Flora 
nasofaringiană este complexă, constând 
în mod normal din bacterii nepatogene 
cum ar fi streptococii α-hemolitici aerobi, 
streptococi anaerobi și Prevotella melani-
nogenica dar şi din potențiali agenți pa-
togeni respiratori precum Streptococcus 
pneumoniae, Haemophilus influenzae și 
Moraxella catarrhalis. (7) 
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valul 2 și 17 ani vor primi o singură doză 
de vaccin ca şi în cazul tinerilor de  peste 
18 ani dar şi a vârstnicilor care vor fi vac-
cinați cu preparatul conținând 13 valențe, 
tot cu o singură doză. Alte recomandări 
prevăd  vaccinarea  persoanelor aflate în 
grupurile cu risc: sepsis, meningite sau 
penumonii recurente cu pneumococ, as-
plenie anatomică sau funcțională, sicle-
mie, diabet zaharat, astm bronșic, afecți-
uni cronice cardiovasculare, pulmonare,  
renale,  hepatice, afecțiuni hematologice 
maligne, cancer, infecție HIV+, receptori 
de transplant de organe sau celule stem 
hematopoetice, terapie biologică sau alte 
medicații imunosupresoare, fumători, 
vârstnici cu multiple comorbidități. În 
conformitate cu protocoalele existente la 
aceste categorii cu risc este recomandată 
vaccinarea  pneumococică cu preparatele 
conjugate care sunt urmate de doze de ra-
pel cu vaccinul polizaharidic neconjugat, 
completându-se astfel avantajele pe care 
fiecare le prezintă în creșterea imunoge-
nicității. Vaccinul pneumococic poate fi 
administrat simultan cu oricare alt pre-
parat, inclusiv vacinul gripal, cu condiția 
administrării în zone anatomice diferite. 
La grupurile cu risc durata de protec-
ție este estimată a fi de 5 până la 10 ani 
față de serotipurile cuprinse în prepara-
tul administrat, după finalizarea întregii 
scheme de vaccinare. Revaccinarea poate 
fi recomandată la cazurile în care riscul 
infecției penumoccocice se menține cres-
cut și se va efectua la peste 3 ani (în cazul 
persoanelor cu imunosupresie importan-
tă), sau 5 ani de la ultima doză. (9)

Dovada eficienţei vaccinării pneu-
mococice a fost atestată prin rezultatele 
studiilor post-marketing constatându-se, 
de exemplu în Statele Unite, la câțiva ani 
după introducerea în anul 2000 a PCV7, 
reducerea de până la 28% a episoadelor 
frecvente de OMA, 23% a ratei de utili-
zare a tubului de ventilație, 42% a pre-
scripțiilor tratamentelor cu antibiotice și 
43% a vizitelor medicale legate de OMA 
la copiii sub vârsta de 2 ani. În Marea Bri-
tanie, după introducerea PCV7, a existat 
o reducere cu 22% a incidenței OMA la 
copiii cu vârsta de sub 10 ani. Totodată 
s-a remarcat scăderea  ratelor de inciden-
ță a tulpinilor de pneumococ rezistente 
la penicilină, atât la cazurile cu infecţii 
invazive cât și în izolatele obţinute de la 
nivelul urechii medii și nasofaringie. (10,11) 

Colonizarea nasofaringiană cu Strep-
tococcus pneumoniae este mai frecventă la 
copiii cu vârste mici faţă de adulți și vari-
ază în funcție de diverşi factori cum ar fi: 
diferenţe genetice care influenţează pro-
babilitatea de colonizare a nasofaringelui, 
condiţiile socioeconomice care generează 
aglomerarea, lipsa de salubritate, dimen-
siunea familiei dar şi contactele repetate 
pentru asistenţa zilnică de îngrijire, acce-
sul limitat la asistență medicală, contextul 
legat de diferenţele geografice. 

Un factor important care contribuie la 
creşterea morbidităţii şi mortalității prin 
infecţiile cu Streptococcus pneumoniae este 
reprezentat, inclusiv, de rezistenţa la anti-
biotice care este în prezent într-o progresie 
galopantă. Referindu-ne la OMA există în 
prezent dovezi care explică eșecurile trata-
mentului acestor afecţiuni în relaţie direc-
tă cu rezistenţa penumococilor implicaţi 
în etiologia acestei patologii. (8)

Deşi aproximativ 80% dintre cazuri-
le de OMA evoluează spre o ameliorare 
sau vindecare spontană, în 2–14 zile, se 
recomandă o atitudine de „vigilenţă de 
expectativă” pentru cele mai multe cazuri 
apărute la copii cu vârsta de peste 6 luni, 
unde antibioticul nu este utilizat până la 
momentul stabilirii gravităţii infecției. 
Se estimează că antibioticul este necesar 
doar pentru 20–30% dintre cazurile de 
OMA, iar prescrierea acestuia trebuie re-
alizată în conformitate cu recomandările 
ghidurilor. Cu toate acestea, antibioticele 
sunt încă la baza tratamentului OMA în 
cele mai multe ţări. Utilizarea inadecvată 
a antibioticelor a dus la niveluri crescute 
de rezistenţă care complică tratamentul 
afecţiunilor cauzate de aceşti patogeni 
fiind astfel o problemă semnificativă la 
nivel mondial. Deşi pentru Streptococcus 
pneumoniae, rezistenţa variază în diferite 
ţări, este mult mai frecventă pentru anu-
mite serotipuri pneumococice. În acest 
context prevenţia primului episod de 
OMA este importantă deoarece un epi-
sod de OMA la un copil sub 6 luni creşte 
riscul apariției episoadelor recurente cu 
peste 60%. (4)

Pe baza acestor evidenţe vaccinarea 
rămâne o strategie importantă pentru 
reducerea atât a poverii bolii produse de 
Streptococcus pneumoniae dar şi limitarea 
fenomenului de rezistenţă la antibiotice. 

Pentru evitarea instalării OMA vacci-
narea este considerată ca singura măsu-
ră capabilă sa aibă un impact major. În 
conformitate cu acest consens o serie de 
ţări au recunoscut importanţa prevenirii 
OMA şi au elaborat recomandări în sus-
ţinerea vaccinării prin programele naţio-
nale. 

Vaccinul polizaharidic neconjugat 
conținând un număr de 23 de valențe 
(PPSV – Pneumococcal Polysaccharide 
Vaccine) (1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 
10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19F, 19A, 
20, 22F, 23F, 33F) este indicat pentru pri-
movaccinarea și revaccinarea copiilor cu 
vârsta de peste 2 ani, a adulților și vârst-
nicilor cât şi pentru protecţia pacienţilor 
cu imunosupresie de diverse cauze. Oda-
tă cu introducerea preparatelor vaccinale 
polizaharidice capsulare purificate conju-
gate cu 7, 10 sau 13 valențe protecția faţă 
de această infecţie a fost posibilă și la co-
piii cu vârste mai mici. Primele vaccinări 
cu preparate conjugate au fost efectuate 
cu vaccinul cu 7 valențe (serotipurile: 4, 
6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F - conjugat cu o 
anatoxină difterică - CRM197) fiind ur-
mat de preparatele cu 10 valențe (seroti-
purile: 1, 4, 5, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19F, 23F 
– conjugat cu proteina D de Haemophilus 
influenzae non-tipabil, anatoxină tetanică 
sau anatoxină difterică) şi respectiv 13 
valențe (serotipurile: 1, 3, 4, 5, 6A , 6B, 
7F, 9V, 14, 18C, 19A,19F,23F – conjugat 
cu CRM197). Totodată introducerea pre-
paratelor conjugate cu 13 valențe (PCV 
– Pneumococcal Conjugate Vaccine) a 
crescut posibilitatea administrării vac-
cinului la persoanele adulte sau vârstni-
ce. Indicația de vaccinare cu vaccinurile 
conjugate a fost stabilită pentru copiii din 
primul an de viață când este recomandată 
administrare a 3 doze la un interval de cel 
puțin 1 lună între acestea, vârsta minimă 
fiind de 6 săptămâni. Revaccinarea se re-
alizează cu o doză în intervalul 11-15 luni 
iar această schemă este cuprinsă în Pro-
gramul Naţional de Vaccinare din majo-
ritatea ţărilor, inclusiv în România. Copiii 
la care schema de vaccinare debutează la 
7 -11 luni se vor efectua ca primovaccina-
re 2 doze la un interval de 1 lună și revac-
cinarea cu o doză, în cel de al doilea an 
de viață. Copiii cu vârste de 12 - 23 luni 
vor primi două doze administrate la un 
interval de 2 luni. În cazul copiilor și la 
adolescenții cu vârste cuprinse în inter-
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Licențierea vaccinului pneumococic 
conjugat cu 10 valențe (PCV10), care uti-
lizează proteina de Haemophilus Influen-
zae non-tipabil (HiNT), ca purtător în 8 
din cele 10 serotipuri ale sale iar seroti-
purile 18C și 19F conjugate cu  anatoxina 
tetanică respectiv toxina difterică, a adus 
perspectiva unui beneficiu suplimentar 
de protecție. 

Vaccinul pneumococic conjugat cu 
13 valenţe (PCV-13), cel mai nou în se-
ria vaccinurilor conjugate pneumococice, 
cuprinde serotipuri componente supli-
mentare, toate antigenele fiind conjugate 
la toxina difterică modificată.

Suplimentar recomandărilor de vac-
cinare a tuturor copiilor în primii ani de 
viaţă cu vaccinul conjugat prin Progra-
mul Naţional de Vaccinare este de luat în 
considerare vaccinarea pneumococcică la 
pacienții cu imunodeficiențe asociate. (12). 
Copiii şi adulții cu surditate importantă 
care urmează să fie programați pentru 
un implant cohlear, cât și cei cu displazii 
congenitale ale urechii interne au reco-
mandarea să primească toate vaccinurile 
administrate la persoanele imunocompe-
tente, în conformitate cu schemele nați-
onale de vaccinare, dar şi a vaccinurilor 
suplimentare în funcţie de antecedentele 
lor vaccinale. Între aceste vaccinuri cel 
pneumococic este recomandat înainte cu 
cel puțin 2 săptămâni față de momentul 
intervenției de implant cohlear. În cazul 
pacienţilor cu implant cohlear, surditate 
majoră sau programaţi să primească un 
implant cohlear, care au  ≥ 24 luni şi au 
fost vaccinaţi până la această vârstă cu 
schema standard conţinând vaccinul 
conjugat, se va recomanda administrarea 
vaccinului polizaharidic PPSV23 la cel 
puțin 8 săptămâni după administrarea 
ultimei doze de vaccin conjugat. La paci-
enţii cu vârsta de > 19 ani care au primit 
anterior PPSV23, poate fi administrată o 
doză de vaccin PCV13 la cel puțin 1 an de 
la ultima doză de PPSV23. În situaţia în 
care vaccinarea nu s-a putut realiza îna-
inte de intervenţia de implant se va ur-
mări aplicarea recomandării de vaccinare 
cu vaccinurile pneumococice, meningo-
cocice, sau anti Haemophilus influenzae 
(dacă este cazul, în funcţie de schemele 
vaccinale primite anterior), la un interval 
cât mai scurt de la momentul postopera-
tor. (13,14)

Concluzii
Povara importantă a bolilor determi-

nate de infecţiile cu Streptococcus pneu-
moniae poate fi redusă prin aplicarea 
schemelor de vaccinare, atât cele naţiona-
le cât şi cele suplimentare, inclusiv în ca-
zul copiilor care nu au urmat Programul 
Naţional de Vaccinare sau a persoanelor 
cu vârste de peste 19 ani şi aflaţi la risc. 

Frecvenţa crescută a cazurilor de 
OMA determinate de infecţia cu Strep-
tococcus pneumoniae, care pot fi urmate 
de recurenţe, mai ales la copiii care dez-
voltă complicaţii invalidante, dar şi con-
siderentele legate de mecanismele parti-
culare de colonizare a nasofaringelui cu 
acest germene, fenomenele de rezistenţă 
la antibiotice a tulpinilor circulante de 
pneumococ, susţin utilizarea vaccinării 
ca o măsură cu eficienţă crescută în pre-
venirea acestor îmbolnăviri.

Atât copiii cât şi adulţii din catego-
ria de risc suplimentar cu surditate şi 
care necesită implant cohlear vor urma o 
schemă adaptată în funcţie de anteceden-
tele lor vaccinale în care protecţia faţă de 
infecţia cu pneumococ, meniningococ şi 
Haemophilus influenzae poate fi asigurată 
prin recomandarea preparatelor existen-
te care s-au dovedit a prezenta o eficien-
ţă crescută în prevenirea acestor infecţii 
care pot accentua incapacitatea şi scad 
considerabil calitatea vieţii.
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Interviu

„La Spitalul Universitar de Urgență 
București am format un Compartiment 

ORL practic de la zero, în urmă cu 17 ani”

Ne place să spunem că lucrăm în Spitalul Universitar într- un etaj ”de cap”, pentru că 
aici își desfășoară activitatea 4 departamente care se ocupă de extremitatea cefalică: 
Neurochirurgie, ORL, Chirurgie oro-maxilo-facială și Oftalmologie. Fiecare departa-
ment vine cu un tip de competență, iar rezultatul este benefic pentru pacient. 

Interviu cu Dr. Daniela Vrînceanu, Me-
dic primar O.R.L., Doctor în Știinte 
Medicale, Medic coordonator Com-
partiment O.R.L., Spitalul Universitar 

de Urgență București,  Atestat în Manage-
mentul serviciilor de sănătate, vrinceanu-
dana@yahoo.com

Ce ne puteți spune despre 
patologia tumorală cervico-facială, 
care este un capitol de bază în 
activitatea pe care o desfășurați pe 
plan profesional?

Am 25 de ani de practică în ORL și 
cred că primele tumori le-am operat chiar 
din primul an de rezidențiat în speciali-
tate, lucrând sub îndrumarea regretatului 
profesor Nicolae Ionescu, căruia îi datorez 
foarte mult din ceea ce fac astazi. Aici la 
Spitalul Universitar de Urgență București 
lucrez din 2002 și am format un Compar-
timent ORL și o echipă practic de la zero. 
La momentul actual, lucrăm la un nivel 
foarte complex al patologiei ORL și sunt 
foarte mândră să spun acest lucru.  

Patologia tumorală cervico facială 
(PTCF) este un capitol foarte complex din 
specialitatea ORL și Chirurgie Cervico-fa-
cială (ORL-CCF). La Spitalul Universitar 
de Urgență București abordăm foarte frec-
vent acest capitol - tumorile de cap și gât. 
Gâtul și capul cuprind împreună foarte 
multe elemente importante - vase mari și 
nervi de importanță vitală. Chirurgia, în 
general și chirurgia tumorilor de cap și gât, 
în particular, trebuie să aibă în vedere nu 
doar scoaterea tumorii, ci și conservarea 
acestor elemente anatomice importante. 

PTCF a cunoscut o creștere foarte mare 
a incidenței în ultima perioadă și, din păca-

te, descoperim tumori maligne foarte mari 
la pacienți foarte tineri. O explicație poate fi 
în noxele în mijlocul cărora trăim și în clasi-
cele ”fumat și consum de alcool”. Incidența 
a crescut și în mediul urban, nu doar în cel 
rural în care condițiile de informare și de 
îngrijire a sănătății sunt mai precare. 

O altă observație legată de PTCF este 
că pacienții vin cu tumori impresionant de 
mari. Anul acesta am operat câteva tumori 
cervicale gigante și te întrebi cum au putut 
să stea pacienții cu tumori de aproape 1 kg, 
dezvoltate în 10-15 ani și nu s-au prezen-
tat la medic mai devreme? Chiar și crite-
riul estetic ar fi trebuit să-i aducă la medic 
dar poate acesta contează prea puțin. Pa-
cientul vine la medic atunci apar anumite  
semne de alarmă: când îl doare sau când 

apare o paralizie facială, ceea ce înseamnă 
că tumora are un moment în evoluție în 
care invadează niște structuri importante 
și abia acest lucru aduce pacientul la doc-
tor. Din păcate, atunci când vine cu astfel 
de semne de alarmă, tumora care poate a 
fost benignă, între timp s-a malignizat. 

Când abordăm o patologie tumorală 
cervico-facială scopul este inițial ablativ, 
adică de îndepărtare a tumorii în limite 
de siguranță și apoi este timpul recon-
structiv, la care poate interveni și chirur-
gul plastician pentru că uneori rămâne un 
defect de substanță mare după scoaterea 
tumorii care trebuie corectat. O astfel de 
operație se întinde pe o durată de 5-6-7 
ore și uneori și resursele fizice ale medi-
cilor sunt limitate, cu tot antrenamentul 
pe care îl avem. Este foarte important ca și 
la sfârșitul operației, după 6-7 ore de sală 
mintea să fie limpede și mâna sigură. 

Cum reușiți să acoperiți o arie atât 
de complexă și variată a chirurgiei 
capului?

Aici în Spitalul Universitar, lucrăm 
foarte mult în echipe multidisciplinare. 
Pe lângă chirurgul ORL, o astfel de echipă 
poate include un chirurg oro-maxilo-fa-
cial, chirurg vascular, chirurg plastician, 
chirurg toracic, neurochirurg. Este un 
foarte mare avantaj pe care îl oferă spi-
talul nostru, pentru că având aici medici 
din toate specialitățile putem forma aces-
te echipe multidisciplinare. În cazul unei 
operații de glandă lacrimală sau de orbită, 
colaborăm cu chirurgul ofalmolog. Anul 
viitor în februarie vom organiza in Am-
fiteatrul Clinic al Spitalului Universitar o 
conferință a chirurgiei de graniță în pato-
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La început de an şcolar, reintrarea în colectivitate se aso-
ciază cu sezonul virozelor și cel al alergiilor. Iar  în circum-
stanțele actuale, va fi greu de stabilit dacă simptomele unei 
răceli sau ale unei alergii indică sau nu infecţia cu SARS-
CoV-2.
Virusul intră prin nas
Infecția cu Coronavirus se transmite pe cale aeriană și viru-
sul se multiplică în mucoasa nazală și faringiană, de aceea 
este important pentru noi să înțelegem să respectăm și să 
tratăm cu mai multă seriozitate probleme minore ale na-
sului și gâtului pe care poate le-am ignorat până acum, 
sau nu ni s-au părut importante. O mucoasă nazală cu o 
suferință cronică (rinită cronică, deviație de sept nazal, ri-
nosinuzita cronică) este mai puțin capabilă să se apere de 
agresiunea virală. La fel şi în cazul persoanelor alergice a 
căror mucoasă nazală este inflamată.
De aceea trebuie să folosim produse blânde care mențin 
funcția normală de purificare și apărare a mucoasei nazale.
Produse testate clinic
Produsele pe care le propunem sunt testate clinic, iar pro-
prietățile lor au fost demonstrate în practica pediatrică 
de-a lungul anilor.
RINOGERMINA este produsul cu care se realizează bacte-
rioterapia intranazală. O noutate în tratamentul infecţiilor 
respiratorii de tipul otitelor și adenoiditelor la copii este 
bacterioterapia – administrarea unor bacterii «bune, pri-
etenoase», care există în mod natural în nasul copiilor și 

care impiedică dezvoltarea bacteriilor 

periculoase, responsabile de producerea otitei recidivante. 
Pulverizate în nas, bacteriile „bune” crează un efect de ba-
riera. Când „respiri” bacterii bune, blochezi din primul mo-
ment atacurile germenilor responsabili de infecțiile tractu-
lui respirator.  acționează prin crearea efectului de barieră, 
împiedicând contactul bacteriilor patogene cu gazda și 
restabilește flora normală bacteriană.
GRIPSTOP, picături sau spray, cu lactoferină (supranumi-
tă şi medicamentul lui Dumnezeu) şi glicirizină, cu efect 
protector pentru mucoasa nazală, foarte eficient şi pentru 
adulţîi care poartă masca de protecție. GripSTOP poate fi 
administrat pe perioadă lungă, fără efecte secundare și 
de către gravide; ele au nasul înfundat în mod fiziologic, 
din cauza hormonilor, și au tendința crescută la sângerare. 
Gravidele sau mamele care alăptează nu pot folosi picături 
decongestionante, dar pot folosi fără probleme GRIPSTOP 
spray nazal.
NARIVENT, cu glicirizină şi manitol, reduce edemul, con-
gestia nazală și alte simptome semnificative în cazul ri-
nitei alergice. Ca inhibitor direct al HMGB1 (proteina cu 
greutate moleculară ridicată implicate ăn formele grave 
de COVID19)  glicirizina este principalul ingredient activ al 
rădăcinii de lemn dulce și a fost utilizată în medicina tradi-
țională pentru tratarea bolilor inflamatorii și virale, inclusiv 
cea provocată de virusul SARS-CoV.
Mai multe detalii găsiţi aici www.plantamed.ro. Toate pro-
dusele 3F PLANTAMED le găsiţi în farmacii sau, la preț de 
importator, cu un singur click, aici www.farmaciile3f.ro

Protecţie antivirală prin mucoasa nazală 

produse 
sigure 
pentru 
copii şi 
gravide
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logia rino-sinuso-orbitară, la care vor par-
ticipa chirurgi din toate cele 4 specialități 
menționate la începutul discuției noastre. 
Abordăm în egală măsură traumatismele 
nazo-etmoido-orbitare, maxilo-orbitare, 
maxilo-zigomatico-orbitare, abordăm tu-
morile care pot fi și la nas dar și în orbită, 
abordăm patologia căilor lacrimale. Abor-
dăm deci orbita și periorbita, împreună cu 
neurochirurgul și chirurgul oftalmolog. 
Avem cazuri foarte complexe, spitalul este 
un fel de punct terminus pentru cazurile 
complicate, primim pacienți care au trecut 
deja prin 2-3 unități spitalicești, unde au 
avut deja intervenții. Este foarte important 
faptul că beneficiem de aportul unor me-
dici cu mai multe competențe, lucru care 
este în favoarea pacientului. 

În echipele multidisciplinare despre care 
am vorbit,  un aport extrem de important îl 
are medicul imagist pentru că în planningul 
terapeutic al tumorilor cervico-faciale avem 
nevoie de o imagistică performantă. Sigur 
că pacientul vine cu un CT sau un RMN 
însă dacă noi urmărim niște elemente anu-
me - dacă un anume nerv sau arteră sunt 
infiltrate, vorbim cu colegii noștri imagiști 
și insistăm asupra acelor elemente. Se pot 
face secțiuni fine pe anumite regiuni. De 
asemenea, beneficiem aici în spital de un tip 
de investigație, dar și de metodă terapeutică 
precum angiografia cu sau fără embolizare, 
care aparțin de departamentul de Radiolo-
gie Intervențională. Se introduce un cateter 
prin care se vede vascularizația din zona 
capului și a gâtului - sistemul carotidian 
și, dacă este posibil, înainte de operație, se 
astupă principalele surse care alimentează 
tumora și astfel scădem riscul sângerării și 
creștem șansele de operabilitate. 

Avem de asemenea colaborarea servi-
ciului de Anatomie Patologică. Trimitem 
piese în timpul intervenției, se numește 
examen histopatologic extemporaneu, prin 
care, de multe ori putem modifica puțin 
indicația terapeutică. De exemplu, dacă 
intrăm la o tumoră de glandă parotidă și 
descoperim că tumora nu este benignă, așa 
cum părea după examenul clinic și imagistic 
ci este una malignă, atunci trebuie să lărgim 
limitele de rezecție. Sau, dacă este o tumoră 
malignă foarte mare putem controla dacă 
ceea ce a rămas este țesut sănătos, ca să avem 
ceea ce numim noi în chirurgia oncologică 
”margini negative”. După ablația tumorii, 
din țesutul din jur trimitem anatomopato-
logului și verificăm marginile și dacă rezul-
tatul este pozitiv atunci lărgim zona exciza-

tă. Rezultatul definitiv histopatologic este 
obligatoriu, pentru că în funcție de acesta 
pacientul urmează tratamentul adjuvant de 
radioterapie și chimioterapie.

Eu lucrez în acest spital de 17 ani și îmi 
place să cred că am format niște echipe 
pentru că e foarte important să te cunoști 
cu oamenii cu care lucrezi. Poate că este 
mult spus, dar apare un ”un geniu colectiv”, 
când mai multe minți antrenate care lucrea-
ză împreună duc la un rezultat terapeutic 
mai bun. Când schimbi echipa gesturile nu 
ajung să se rodeze și pierdem timp pentru 
explicații. Cel mai bun ajutor este cel care 
nu te întreabă nimic și face singur ce trebu-
ie, pentru că știe ce urmează, este intuitiv. 
În aceste intervenții pentru PTCF lucrăm 
de obicei 3 chirurgi ORL  la care se adaugă 
chirurgii din alte specialități. La planningul 
terapeutic, dacă am operat o tumoră malig-
nă, următoarea etapă este discutarea cazului 
într-un ”tumor board”, o comisie oncologică 
în care discutăm cu un radioterapeut sau/și 
un chimioterapeut, pentru că pacientul va 
avea nevoie de tratament adjuvant. Aproape 
toate tipurile de tumori cervicp-faciale pe 
care le operăm aici au nevoie de tratament 
oncologic adjuvant pentru că numai în 
stadii foarte incipiente este suficientă doar 
ablația chirurgicală a  tumorii. 

Dacă vorbim de tumori cervico-faciale 
vorbim și de tumori ale glandelor salivare. 
Am avut în urmă cu 2-3 luni o conferință 
organizată în Amfiteatrul Clinic al Spitalu-
lui Universitar, care s-a referit la patologia 
glandelor salivare din perspectiva interdisci-
plinară pentru că este un capitol pe care nu 
îl abordează foarte multă lume și care ridică 
multe dificultăți terapeutice. Operăm tumori 
de glandă tiroidă, care de asemenea este o 
chirurgie de graniță, pe care o abordează și 
chirurgii endocrinologi și chirurgii gene-
raliști și chirurgii toracici. Apoi abordăm 
tumori de faringe și laringe, tumori nazosi-
nusale și aici este o discuție legată de abordul 
extern, abordul endoscopic sau combinarea 
celor două tehnici. Abordăm de asemenea 
o patologie complexă, de graniță cu neuro-
chirurgia, care se face în foarte puține spitale, 
în care echipa este completată de chirurgul 
oro-maxilo-facial și de neurochirurg - tumo-
rile de fosă infratemporală, o regiune mai as-
cunsă la baza craniului, în spatele oaselor fe-
ței, care ridică niște dificultăți foarte mari de 
abord și îmi place să cred că deja am căpătat 
experiență pentru că aceste cazuri ne-au fost 
trimise în stadiu aproape inoperabil și totuși 
am avut rezultate foarte bune. 

Poate fi chirurgia ORL-CCF o 
chirurgie exclusiv minim invazivă 
sau până unde se poate merge?

Există tipuri diferite de patologii. Ideal 
este să facem o chirurgie minim invazivă 
sau chirurgie pe căi naturale ca să nu ră-
mână semne exterioare ale intervenției. 
Pentru foarte multe din afecțiunile ri-
no-sinusale, de pildă, se poate aborda o 
tehnică endoscopică. Există tije endosco-
pice care intră pe fosele nazale  și nu ră-
mân urme exterioare. În PTCF, mai ales la 
tumorile de mari dimensiuni  este practic 
imposibil să abordăm endoscopic, pentru 
că trebuie protejate vasele, carotidele, ve-
nele jugulare interne. Sigur, am citit despre 
operație de glandă tiroidă prin orificiile 
naturale -  aceste lucruri sunt de prezen-
tat la Discovery, dar sunt puțin fezabile în 
realitate. Chirurgia pe căi naturale poate 
fi făcută pentru o patologie de mică seve-
ritate. De exemplu pe gură putem opera 
niște amigdale, chiar și o tumoră mică 
de amigdală dar dacă este o tumoră mai 
mare ajungem să tăiem mandibula, deja 
lucrurile trec într-o altă sferă. Operăm 
endoscopic patologie rino-sinusală însă 
patologia tumorală cervico-facială se ope-
rează cu abord extern, nu există alt abord. 
Încercăm să minimizăm aceste incizii, să 
le camuflăm, pentru a rezulta cicatrici cât 
mai puțin inestetice. De fapt, într-o chi-
rurgie de tumoră malignă timpul ablativ 
are scopul extirpării tumorii în condiții de 
siguranță pentru pacient iar apoi urmează 
timpul reconstructiv pentru ca rezultatul 
să fie și unul estetic, dar și funcțional. 

Chirurgia ORL-CCF este o chirurgie 
de finețe pentru că lucrăm în această zonă 
în care avem foarte multe simțuri, pentru 
că după simțul vederii, care este cel mai 
important, cam toate celelalte simțuri sunt 
ale specialității noastre și noi trebuie să le 
conservăm.  Trebuie să conservăm funcția 
respiratorie, pe care în timpul operației o 
suplinim printr-o traheostomă și montarea 
unei canule traheale. Sau se poate deteriora 
la operație calea digestivă și atunci pacien-
tul va purta o sondă naso-gastrică prin care 
se alimentează. Uneori nu este suficient și 
trebuie să apelăm la un chirurg abdomi-
nal să facă o gastrostomă, adică un tub de 
alimentație în stomac. Dezideratul este să 
facem o chirurgie funcțională, dar uneori 
suntem limitați de patologie. Succesul tera-
peutic se măsoară în ani de viață și în calita-
tea vieții de după operație.
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Articole de specialitate

ORL

Trauma sonoră
Mediul în care trăim, în care ne desfășurăm activitățile, este 
inundat de tot felul de noxe. Unul dintre acestea este zgo-
motul. Zgomotul, sub diversele sale forme, mai brutale sau 
mai subtile, poate influența în mod negativ segmentul nervos 
inițial al aparatului auditiv, respectiv urechea internă.

Zgomotul reprezintă acea senzație 
auditivă cu caracter dezagreabil 
în raport cu activitatea umană ce 
poate determina modificări atât 

la nivelul aparatului auditiv dar și la nivelul 
întregului organism.

Acțiunea nocivă a zgomotului asupra 
aparatului auditiv depinde de: tipul zgomo-
tului, durata de acțiune a acestuia, intensi-
tatea zgomotului

Urechea umană este protejată de zgo-
mot până la intensități de 80-85 dB.

Hipoacuzia apare atunci când se petrec 
cel puțin 8 ore într-un zgomot de peste 80dB.

Caracterul intermitent al zgomotului, cu 
expunerea întreruptă de pauze, poate face ca 
urechea să tolereze și sunete de peste 80dB.

Aceste intervale de relaxare a urechii 
permit ca la sfârșitul zilei oboseala auditivă 
să fie mai mică.

Peste această limită zgomotul poate 
produce leziuni reversibile sau ireversibile 
asupra auzului, putând produce surditate 
tranzitorie sau definitivă.

În cazul în care expunerea continuă, 
pragul auditiv crește, iar scăderea de auz 
inițială se accentuează.

Trecerea acestui prag  înseamnă de cele 
mai multe ori și o ireversibilitate a leziuni-
lor, cu instalarea definitiv a hipoacuziei.

Zgomotele pot fi de mai multe tipuri:
impulsiv, cu durată de acțiune de ordinul 
milisecundelor, continuu, cu durată de ac-

țiune de ordinul secundelor, mixt
Acțiunea zgomotului poate fi scurtă 

și de intensitate mare, sau mai îndelunga-
tă dar de intensitate relativ moderată, dar 
efectul este același, și anume instalarea sur-
dității de grade diferite.

Originea zgomotului este diferită, por-
nind de la  zgmotul stradal, zgomotul regă-
sit la diferite locuri de muncă, zgomotul ac-
cidental, precum exploziile și până la gama 
foarte variată oferită de diversele forme de 
manifestare a muzicii, în special muzica 
modernă.

Există câteva elemente definitorii ale 
acestei patologii mai deosebite, cum ar fi 
frecvența sunetelor, intensitatea și timpul 
de expunere la zgomot, caracterul inter-
mitent al noxei, trepidațiile asociate.Toate 
aceste elemente sunt o particularitate a fi-
ecărui individ în parte.

O ierarhizare a mediului zgomotos 
în care trăim s-ar putea face astfel:

	• vocea șoptită are 30 decibeli
	• conversația normală are 60-70 decibeli
	• traficul rutier are 85 decibeli
	• concertul rock are 110 decibeli
	• ciocanul pneumatic are 110-115 decibeli
	• sirena ambulanței are 120 decibeli
	• arma de foc 140 decibeli

Frecvențele înalte sunt mai nocive de-
cât cele joase.

Intensitatea și timpul de expunere la 
zgomot sunt direct proporționale cu gradul 
și rapiditatea instalării hipoacuziei.

Trepidațiile asociate favorizează și ac-
centuează trauma sonoră.

Particularitățile individuale joacă un 
rol important în instalarea hipoacuziei ală-
turi de caracteristicile zgomotului.

Particularitățile personale țin de o serie 
de caracteristici statice și dinamice ale ure-
chii medii și ale urechii interne, ale acelor 
componente de transmitere și de recepție a 
sunetelor.

Uneori, persoane expuse unor noxe so-
nore foarte intense, pe o perioadă mai lun-
gă de timp, la care s-au adăugat și trepidații 
mecanice, au acuzat senzații dureroase în 
urechi, vîjâituri, oboseală fizică și intelec-
tuală.

Hipoacuzia este consecința leziunii 
celulelor ce recepționează unda sonoră în 
urma depășirii limitei de elasticitate a me-
canismului auditiv periferic, și se poate pro-
duce fie brusc, fie prin o expunere îndelun-
gată la microtraumatisme sonore. Creșterea 
în acest mod, din când în când, a intensității 
sunetului, duce la alterarea intermitentă a 
câte unei celule auditive, iar după un inter-
val de timp, prezența hipoacuziei de per-
cepție este evidentă.

Scăderea auzului este de obicei târziu 
percepută, atunci când boala s-a instalat 
ireversibil, deoarece hipoacuzia în general 
nu doare.

Subtilitatea cu care aceasta se instalea-
ză, o face să fie în acest mod mai periculoa-
să decât alte boli.
Trauma sonoră

 Este alterarea auditivă și definește hi-
poacuzia determinată de expunerea exce-
sivă la zgomot, fie unic și cu caracter im-
pulsiv (traumă sonoră acută), fie îndelun-
gat, în cadrul anumitor profesii (surdități 
profesionale).

Traumele sonore acute sunt determi-
nate de zgomote impulsive intense, conti-
nue și de scurtă durată. Acestea se mani-
festă prin scădere de auz brutală, cu senza-
ția de ureche înfundată sau jenă auditivă la 
zgomot, ce se însoțește de durere la nivelul 
urechii (otalgie) și zgomote percepute la 
nivelul urechii (acufene). Mai rar poate să 
apară durere de cap, astenie, oboseală inte-
lectuală, anxietate, tulburări vizuale.

Efectele zgomotului asupra organis-
mului se manifestă atât la nivelul auzului, 
cât și la nivel general.

La nivelul funcției auditive, zgomotul în-
delungat produce următoarele modificări:

	• adaptarea auditivă, manifestată prin ate-
nuarea sunetelor puternice

	• oboseala auditivă, manifestată prin 
persistența unei sensibilități auditive și 
după terminarea zgomotului

	• surditatea, manifestată prin scăderea 
permanentă a auzului atunci când zgo-
motul este foarte intens sau de durată 
foarte lungă

La nivel general, au loc următoarele 
modificări:

	• reacții vegetative cu modificarea ritmu-
lui cardiac, creșterea tensiunii arteriale, 
creșterea frecvenței respiratorii, efecte 
de ordin metabolic, perturbarea echili-
brului hormonal;

	• toate aceste modificări fac să luăm în consi-
derare zgomotul ca fiind un factor de stres;

	• modificări ale somnului, precum dificul-
tăți de adormire, mai ales la persoanele 
în vârstă

	• modificări comportamentale, de tipul: 
tulburări de concentrare, modificări ale 
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comportamentului de tip izolare sau 
agresivitate, mai ales la acele persoane 
care sunt predispuse la aceste manifestări.

Pierderea auzului poate fi:
	• temporară, atunci când mecanismele de 

reparare pot să restabilească funcția or-
ganului lui Corti

	• permanentă, atunci când celulele ciliate 
sau neuronii sunt afectați definitiv

Corelațiile structurale ale traumei so-
nore sunt de două tipuri:

	• leziuni ușoare ale sinapselor și/sau ale 
stereocililor; acestea pot fi reparate și pot 
determina numai scăderea temporară a 
auzului, iar recuperarea poate fi totală;

	• leziuni severe ale celulelor ciliate sau ale 
neuronilor; în acest caz se produce apop-
toza (moartea clulelor), lucru imposibil 
de remediat prin mecanisme fiziologice, 
în acest caz se instalează scăderea auzului 
permanentă.

Pragul critic de la care un sunet devine 
nociv este de 85-90 decibeli.

Expunerea la 130 decibeli timp de 15 
minute poate duce la leziuni definitive.

Dacă expunerea la un zgomot intens de 
130 decibeli se prelungește peste 15 minute, 
ca în cazul lucrului lângă motoarele pornite 
ale unui avion, fără protecție auditivă, sau 
expunerea durează câteva ore chiar la un 
zgomot mai slab de 100 decibeli, se poate 
ajunge la hipoacuzie ireversibilă.

Trauma sonoră cu alterarea auditivă 
apărută ca urmare a expunerii la zgomot, 
poate fi acută sau cronică.

Traumele sonore acute apar fie ca urmare 
a expunerii la zgomote impulsive, de inten-
sități mari de până la 150 decibeli, timp de 
câteva secunde (explozii, focuri de armă), fie 
ca urmare a expunerii la zgomote continue, 
de intensitate în medie de 100 decibeli, timp 
de câteva minute până la ore, ca de exemplu 
zgomotul din discoteci de 100-110 decibeli, 
concerte rock, walkman, jucării sonore, mo-
toare de avioane, motociclete.

Traumele sonore cronice apar ca urmare 
a expunerii profesionale la zgomote mixte, de 
intensități de 80-85 decibeli, mai mulți ani la 
rând; aceste traume putând fi întâlnite la mi-
neri, muncitori pe șantiere, uzine, operatori 
radio, în aeroporturi, disc jockeys, la perso-
nalul militar, muzicieni în orchestră. 

Frecvența acută, durata expunerii, pre-
cum și zgomotul discontinuu, reprezintă 
factori de gravitate.

Creșterea susceptibilității individuale 
a fost corelată cu patologia otică preexis-
tentă, cu antecedentele heredocolaterale 
de hipoacuzie, sindrom Meniere, diabet 
zaharat, aterosceroză, cu vârsta, deficiențe-
le de fier și de vitamina A, sau cu ochii de 
culoare albastră.

Simptomele principale pe care le regă-

sim sunt hipoacuzia pe frecvențele înalte și 
tinitusul.

Acestea sunt în contextul unei stări de 
anxietate și de iritabilitate.

Hipoacuzia poate fi de grade variate, de 
la ușoară până la severă sau chiar profundă, 
funcție de factorul ce a cauzat-o. Mai poate 
fi însoțită de durere auriculară, senzație de 
ureche înfundată, sensibilitate la zgomot, 
țiuit sau zgomote diverse în ureche, uneori 
chiar amețeală și tulburări de echilibru.

În cazul surdității profesionale, semne-
le clinice pot fi descoperite în cursul unui 
examen sistematic, în cadrul examinării 
periodice.

Scăderea auzului se realizează în mai 
multe etape. Pierderea auzului este rever-
sibilă inițial și poate să apară la toate per-
soanele expuse la zgomot câteva ore, în așa 
numita fază de obișnuință. Se poate asocia 
durerea de cap, zgomotele în urechi și verti-
jul, care pot dispărea după câteva ore și pot 
reapare după o nouă expunere la zgomot.

În următoarea etapă audiograma arată 
modificări, iar pacientul are tulburări de 
auz în condiții de zgomot.

Ulterior se instalează o dificultate în în-
țelegerea conversației în mediul cu zgomot.

În etapa următoare urmează ca auzul 
social să devină deficitar și acufenele să fie 
mult mai frecvente.

Surditatea majoră presupune ca per-
cepția vorbirii să fie foarte dificilă iar han-
dicapul social major.

Evoluția surdității profesionale ține de 
mulți factori, dar dintre cei mai importanți 
amintim intensitatea sunetului, durata ex-
punerii la zgomot și vârsta.

Zgomotul este cu atât mai nociv cu cât 
este mai puternic.

Pierderea auzului este mai rapidă în 
primii ani de expunere, ca mai apoi, după 
aproximativ 10 ani, evoluția pierderii de 
auz să se stabilizeze.

Diagnosticul traumei sonore se pune 
pe baza istoricului pacientului, examenului 
clinic ORL, examenelor radiologice (acolo 
unde este cazul) precum și a numeroaselor 
teste audiologice și vestibulare.

Examinarea urechilor, a timpanelor, 
este în limite normale.

Examenul audiometric indică un defi-
cit inițial la 4000 Hz iar ulterior și pe cele-
lalte frecvențe acute.

Tratamentul surdității acute este o ur-
gență. Și trebuie instituit cât mai repede po-
sibil, de preferat în primele 24 de ore.

Tratamentul constă în administrarea 
de antiinflamatoare steroidiene, vasodilata-
toare, vitaminoterapie, oxigenoterapie hi-
perbară și chiar tratament chirurgical, aco-
lo unde este cazul. În absența tratamentu-
lui, surditatea este ireversibilă, iar acufenele 

pot persista luni sau ani, cu posibilitatea de 
a se atenua în timp.

Recuperarea completă în câteva zile 
poate fi întâlnită, rareori fiind spontană.

Cu cât tratamentul este început mai 
devreme, cu atât rezultatele obținute sunt 
mai bune. Uneori spitalizarea se impune 
pentru aportul de mijloace terapeutice 
specializate, pentru asigurarea unei supra-
vegheri medicale și pentru realizarea con-
trolului audiometric.

Dată fiind instalarea progresivă a surdi-
tății profesionale, tratamentul nu este o ur-
gență. Se impune în schimb scoaterea per-
soanei afectate din mediul cu zgomot, pro-
tezarea auditivă, schimbarea profesiei sau 
folosirea de căști de protecție, tratament cu 
vasodilatatoare și tratament cu medicație 
neurotrofică în cazul acufenelor sau chiar 
aparate auditive care maschează țiuitul.

Ca prognostic, în traumele sonore acesta 
este în general foarte bun. Instituirea rapidă 
a tratamentului poate duce la o refacere com-
pletă între 75% până la 100% din cazuri.

În traumele sonore acute prin expune-
rea la zgomote continue, prognosticul poa-
te fi nefavorabil, iar scăderea de auz poate 
progresa chiar și în cazul aplicării rapide și 
corecte a tratamentului.

În traumele sonore prin expunerea pro-
fesională la zgomot, prognosticul este bun 
în sensul că scăderea de auz nu mai progre-
sează în situația în care expunerea la zgo-
mot se oprește.

Tratamentul profilactic vizează:
	• cunoașterea, identificarea și evitarea zgo-

motelor ce induc trauma sonoră,
	• folosirea dispozitivelor de protecție anti-

fonică,
	• protecția copiilor care sunt prea mici 

pentru a se proteja singuri,
	• efectuarea unui examen ORL periodic 

clinic dar și audiometric, în cazul per-
soanelor cu risc.

Trauma sonoră poate afecta persoane 
de toate vârstele, atât din mediul urban dar 
și din cel rural.

Sfaturi practice pentru prevenirea 
traumei sonore:

	• să nu se achiziționeze jucării zgomotoase  
pentru copii

	• să nu se meargă cu copiii în discoteci, săli 
de concerte, deoarece ei sunt mult mai 
predispuși la traume sonore și ei nici nu 
știu să semnalizeze apariția acestora

	• să nu asculte muzica dată la maximum 
la căști

	• să se poarte căști protectoare în cazul 
persoanelor care lucrează în zgomot

	• persoanele care au urechea înfundată 
inexplicabil sau țiuie și nu își revine în 
24 de ore, să se prezinte de urgență la un 
consult ORL
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Disfagia asociată traumatismelor 
cervicale complexe

Traumatismele cervicale reprezintă o patologie complexă cu risc vital ridicat datorită nu-
meroaselor structuri anatomice concentrate într-o zonă de dimensiuni relativ mici, fiind una 
dintre cele mai importante provocări diagnostice şi terapeutice în camerele de gardă.

Mortalitatea în traumatismele 
cervicale este de aproxima-
tiv 10%. Principala cauză 
de deces imediat este injuria 

vasculară, în timp ce leziunile tractului 
digestiv superior (faringe, esofag), dese-
ori nerecunoscute iniţial, reprezintă prin-
cipala cauză de deces tardiv.

Din punct de vedere topografic, 
regiunea cervicală este împărţită în 3 
zone (figura 1):

	• Zona 1 – situată inferior cartilajul cri-
coid. La acest nivel găsim artera caro-
tidă comună, artera subclavie, artera 
vertebrală, ductul toracic, traheea şi 
esofagul.

	• Zona 2 – situată între cartilajul cricoid 
şi unghiul mandibulei. La acest nivel 
găsim arterele carotide (comună, ex-
ternă, internă), vena jugulară internă, 
laringele şi faringele. Este zona cea mai 
expusă traumatismelor. 

	• Zona 3 – situată între unghiul mandi-
bulei şi baza craniului. La acest nivel 
găsim arterele carotide externă şi inter-
nă, vena jugulară internă, faringele.

Bilanţul lezional este foarte important 
şi trebuie făcut rapid în camera de gardă. 
Pot fi întălnite leziuni vasculare (sânge-
rări active sau hematoame tardive com-
presive), leziuni ale căii aeriene superioa-
re (dispnee, aspiraţii în tractul respirator 
inferior), leziuni ale căii digestive superi-
oare sau leziuni nervoase. 

Tulburările de deglutiţie în trau-
matismele cervicale pot să apară 
imediat sau tardiv prin:

	• Lezarea directă a tractului digestiv 
(faringe, esofag)

	• Hematoame compresive 
	• Lezarea nervilor cranieni implicaţi în 

procesul deglutiţiei (IX, X sau XII)
Deglutiţia este un proces fiziolo-

gic care se desfăşoară în 3 etape:
	• Etapa orală – voluntară, presupune for-

marea bolului alimentar prin procesul 
de masticaţie

	• Etapa faringiană – involuntară, presu-
pune progresia bolului alimentar din 
cavitatea orală către esofag. În această 
etapă, prin mişcarea laringelui superior 
către osul hioid şi anterior se realizează 
orizontalizarea epiglotei care închide 
ca un capac aditusul laringian, astfel re-
alizându-se protecţia căilor aeriene in-
ferioare împotriva aspiraţiei (figura 2). 

Tulburările deglutiţiei asociate trau-
matismelor cervicale au ca efect imposibi-
litatea temporară de nutriţie pe cale fizio-
logică, orală. Nutriţia acestor pacienţi tre-
buie asigurată până la reluarea deglutiţiei 
fiziologice, pe sondă nasogastrică sau gas-
trostomă (clasică sau endoscopică percu-
tană). Necesarul caloric zilnic trebuie să 
fie de 25 – 30 kcal/kgc/zi, cu un conţinut 
proteic de 1,5 g/kgc/zi. Se preferă soluţiile 
de nutriţie enterală cu efect imunomodu-
lator (L arginină, nucleotide, glutamină, 
acizi graşi polinesaturaţi tip omega 3) care 
accelerează vindecarea plăgilor şi scad ris-
cul de complicaţii infecţioase. 

Cazul 1:
Pacient de sex masculin, 43 ani, se pre-

zintă la Unitatea de Primiri Urgenţe pen-
tru plagă cervicală transfixiantă provocată 
de discul unui flex. Agentul traumatizant 

a acţionat în ax vertical, realizând secţiu-
nea completă a axului laringian parame-
dian pe partea dreaptă (figura 3). 

Bilanţul lezional efectuat urgent a 
evidenţiat (figura 4):

	• Pacient intubat direct prin plaga larin-
giană

	• Secţiune completă paramediană dreap-
tă a axului laringian (aripa dreaptă a 
cartilajului tiroid, inelul cricoidian). 

	• Endolaringian s-a constatat secţiona-
rea epiglotei în sens vertical, secţiona-
rea corzii vocale şi a benzii ventriculare 
drepte lateral de comisura anterioară

Intervenţia chirurgicală a presupus 
traheotomie cu mutarea sondei de intu-
baţie la acest nivel, refacerea epiglotei şi a 
ligamentului tiroepiglotic, refacerea corzii 
vocale şi a benzii ventriculare de partea 
dreaptă, refacerea scheletului laringian 
prin sutura aripii cartilajului tiroid şi a ine-
lului cricoidian (figurile 5,6 şi 7). Aspectul 
la finalul intervenţiei chirurgicale care a 
durat 3 ore este prezentat în figura 8.

Prin lezarea epiglotei, alimentarea 
orală a fost temporar sistată din cauza ris-
cului de aspiraţie posibil prin disfuncţia 
mecanismului de protecţie a căii aeriene 
inferioare din faza faringiană a deglutiţiei. 
Nutriţia s-a realizat pe sondă nasogastri-
că, menţinută 8 zile. Proba de deglutiţie 
efectuată în ziua a 7-a a arătat funcţiona-
rea normală a epiglotei, fiind astfel reluat 
mecanismul de protecţie al căii aeriene in-
ferioare. Canula traheală a fost menţinută 
timp de 10 zile. Pacientul a venit lunar la 
control pentru a depista din timp o posibi-
lă stenoză anterioară. 

Cazul 2:
Pacient de sex masculin, 36 ani, se 

prezintă la Unitatea de Primiri Urgenţe 
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pentru plagă transfixiantă cervicală 
autoprovocată în scop suicidal.

Bilanţul lezional e evidenţiat (fi-
gura 9):

	• Pacient intubat endolaringian prin plagă
	• Secţiune transversal a axului faringo-

laringian
	• Secţiunea completă a membranei tiro-

hioidiene
	• Secţiunea transversală a epiglotei
	• Secţiunea mucoasei faringiene
	• Intervenţia chirurgicală a presupus 

traheotomie cu mutarea sondei de 
intubaţie, sutura epiglotei şi reface-
rea ligamentului tiroepiglotic, reface-
rea continuităţii mucoasei faringiene 
(faringorafie), refacerea membranei 
tirohioidiene şi a musculaturii subhioi-
diene (figura 10).

Nutriţia pe cale orală a fost sistată 
atât din cauza existenţei soluţiei de con-
tinuitate la nivelul mucoasei faringiene, 
cât şi din cauza disfuncţiei temporare a 
mecanismului de protecţie a căii aerie-
ne inferioare prin secţionarea epiglotei. 
Pentru asigurarea necesarului nutriţional 
zilnic am ales montarea unei gastrostome 
endoscopice percutanate, soluţie reco-
mandată atunci când alimentaţia orală 
este imposibilă pe perioade mai lungi de 
3 săptămâni. 

Vindecarea pacientului a decurs fără 
probleme, alimentaţia orală fiind reluată 
la 22 zile de la intervenţia chirurgicală. 

Concluzii:
Tulburările de deglutiţie pot fi 
frecvent întâlnite în traumatismele 
cervicale complexe. Ele trebuiesc 
luate în considerare ori de câte ori 
există plăgi penetrante ale faringelui, 
dar şi leziuni ale laringelui.
Leziunile epiglotei pot determina 
disfuncţia temporară a mecanis-
mului de protecţie a căii aeriene 
inferioare din faza a 2-a (faringiană) 
a deglutiţiei. Protecţia căii aeri-
ene inferioare se realizează prin 
montarea unei canule traheale cu 
balonaş şi nutriţie enterală pe sondă 
nasogastrică sau gastrostomă, până 
la reluarea procesului fiziologic al 
deglutiţiei. În absenţa acestor măsuri 
pot apărea bronhopneumonii de 
aspiraţie cu potenţial evolutiv sever.

Figura 8Figura 7

Figura 6Figura 5

Figura 4Figura 3

Figura 2
Figura 1
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Tinitusul, tot mai aproape  
de a fi deslușit

Tinitusul sau acufenele, cunoscute și poate experimentate temporar ori definitiv de 
mulți oameni, reprezintă sunete auzite de o persoană fără ca acestea să existe obi-
ectiv și pentru cei din jur, neplăcute sau obositoare și cu diverse moduri de prezen-
tare. Denumirea tinitus provine din latinul tinnitus, acufene este denumirea din limba 
franceză pentru același simptom.

Pentru că este subiectiv, adică 
nu există o metodă perso-
nalizată obiectivă prin care 
medicul să îl poată cuantifi-

ca, modul de explicare a acestuia de-
pinde de descrierea pacientului și de 
atenția și persuasiunea medicului, ne-
fiind în general o certitudine a primei 
consultații.

Discuția se inițiază cu medicul 
ORL, uneori otoscopia rezolvă pro-
blema, tinitusul poate fi datorat unui 
dop de cerumen sau epidermic ce va 
fi îndepărtat și pacientul imediat va 
spune bucuros că s-a oprit zgomotul. 
Alteori se evidențiază fenomene in-
flamatorii ori infecțioase locale - oti-
ta externă sau diverse forme de otită 
medie și se va realiza tratamentul 
adecvat, după vindecare se va remite 
sunetul neplăcut. Acest fapt va fi con-
statat la consultații de control, după 
ce membrana timpanică își recapătă 
toate aspectele normalității - culoare, 
transparență, reflex luminos. 

Tinitusul pe o ureche otoscopic 
sănătoasă începe să fie o problemă de 
diagnostic și tratament. 

Medicul ORL va recomanda audi-
ograma tonală liminară, timpanogra-
ma și reflexul acustic, dacă e posibil 
și otoemisiuni acustice. La aceste in-
vestigații vor putea fi depistate cauze 
suplimentare ORL, cum ar fi o scăde-
re de auz de exemplu de tip trauma 
sonoră cu scădere caracteristică pe 4 
KHx, formând V-ul caracteristic pe 
graficul audiogramei sau o scădere 
evidentă în zona 4-8 KHx, ce va fi co-
relată anamnestic unor cauze specifice 
- muncă în zgomot industrial, mediul 
militar, vânătoare, expunere la boxe la 
concerte, restaurante, discoteci, pe-
tarde, explozii.  O scădere unilaterală 
de auz neurosenzorială alături de tini-
tus unilateral ridică suspiciunea unei 
afecțiuni de nerv sau neurologice și 
se va completa cu imagistică pentru 
conductul auditiv intern, cerebral, 
coloană cervicală. Scăderile de auz 
genetice sau presbiacuzia vârstnicilor 
pot fi însoțite de tinitus.

Tinitusul este adesea o formă de 
manifestare a bolilor cardiovasculare, 
fiind un sunet datorat trecerii sângelui 
prin zone de vase îngustate, rigidizate, 
asemenea unei clepsidre cu turbulen-
ță. Am întâlnit pacienți care la cca 2-3 
ani după un tinitus de tip vascular stg 
au avut infarct miocardic. Sunetele de 
tip vascular sunt adesea pulsatile sin-
cron pulsului, dar pot fi și șuierat, vă-
jăit, zgomot de fond de radio ș.a. Dacă 
există suspiciune vasculară - mai ales la 
persoane peste 50 de ani, cu tulburări 
metabolice - creștere în greutate, lipsa 

exercițiului fizic, creșteri prelungite de 
colesterol și trigliceride - este necesar 
consult neurologic cu Eco Doppler 
cervical și consult cardiologic cu Eco 
Doppler cardiac, reevaluare analize bi-
ochimie, tratament și dietă. O îngusta-
re deja de 20-30% la ecografia vaselor 
gâtului poate fi cauza tinitusului și va 
necesita tratament vascular și suprave-
ghere. Un rezultat Doppler peste 50% 
stenoze necesită deja explorări cardio-
vasculare și la peste 70% stent pe vasul 
stenozat. 

Tinitusul înalt, țiuit, sunetul de re-
țele de înaltă tensiune, țânțar etc. la o 
persoană de sex feminin peste 50 de 
ani, fără modificări metabolice, poate 
sugera o afectare degenerativă și se va 
obiectiva o spondiloză cervicală, oste-
ofiți sau alte semne de tip inflamator 
cronic din sfera reumatologică artrită 
reumatoidă, artrită temporomandi-
bulară, ș.a.

Tinitusul cu diverse sunete și cu o 
scădere moderată de auz pe frecven-
țele medii la o persoană de cca 30-40 
ani de sex feminin uneori cu debut în 
travaliul unei sarcini, cu antecedente 
de hipoacuzie în familie, mai ales pe 
linie feminină va fi investigat pentru 
otoscleroză prin audiogramă tona-
lă liminară, timpanogramă și reflex 
acustic.

Pentru că frecvența bolilor auto-
imune este în creștere este de avut în 
minte mai ales la maturi tineri aceas-

Dr. Lukacs-Juncu Alice

Medic primar ORL, Târgu Mureș
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tă cauză tot mai bine diagnosticată în 
ultimii ani, se pot cere cât de cât țintit 
câteva investigații specifice - anticorpi 
antitiroidieni, antinucleari, anticorpi 
HSP-70, determinarea de complexe 
imune circulante.  Se citează tot mai des 
procese autoimune în urechea internă.

Tinitusul este asociat unor efecte 
adverse medicamentoase - din anam-
neză depistăm tratamente  cu ototo-
xice antibiotice sau tratamente ale 
bolilor cronice și verificăm împreună 
cu pacientul sau îi cerem să citească 
prospectele și să sublinieze efectul ti-
nitus, care poate fi regăsit pe mai mul-
te preparate și vom solicita medicului 
curant (cardiolog, oncolog, nefrolog, 
medic de familie ș.a.) schimbarea me-
dicamentului dacă e posibil. Medicația 
ototoxică poate afecta deopotrivă pra-
gurile auditive și să determine tinitus.

Unele infecții virale pot determi-
na tinitus, virusul Coxsackie  B a fost 
incriminat prin prezența anticorpilor. 
S-a constat ca simptom în boala Lyme, 
infecția cronică latentă cu Borelia. 

Tinitusul de tip muzică la persoa-
ne de peste 70-80 de ani se asociază în 
general cu leucoaraioză și atrofie corti-
cală și se solicită tratament psihiatric.

Neurologii au investigat și sursa ce-
rebrală a halucinațiilor auditive  prin 
imagistică modernă urmărind diferen-
țele de flux sanguin și activitate neurală 
între stări de tinitus puternic sau slab. 
S-a constatat în cortexul opus urechii cu 
tinitus activitate neurală, spre deosebire 
de cazurile la care a fost dat un sunet 
real unilateral și s-a înregistrat răspuns 
cortical bilateral, concluzionând că tini-
tusul apare in sistemul auditiv central.

Tinitusul este diagnosticat tot mai 
frecvent și la tineri, ceea ce implică și 
factori sociali, de dietă, stil de viață. 
Stresul, rolul stărilor anxios - depresi-
ve sunt recunoscute în literatură.

Să nu neglijăm și posibilitatea 
unor cauze multiple de tinitus, după o 
victorie inițială prin depistarea cauzei 
și tratament vom reevalua periodic 
pacientul.

În cazul în care tinitusul este aso-
ciat cu pierderea auzului, un aparat 
auditiv poate ameliora simptomele. 
Un dispozitiv de mascare care pro-
duce sunete diferite poate ascunde 
tinitusul. Aparatele auditive utilizează 
terapia sunetelor pentru mascarea ti-
nitusului prin distragerea atenţiei tale 
de la zgomotele provocate de acesta.

În cabinetele Romsound, specia-
liștii noștri vă așteaptă pentru o con-
siliere profesională gratuită și eficien-
tă în vederea combaterii tinitusului.
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